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Preambule 



Ce document preliminaire se propose d'actualiser le guide sur le 
diagnostic et la prise en charge de I'asthme du nourrisson et de 
I'enfant publie en fevrier 2001. 
A la lumiere des recentes mises a jour et publications sur le theme 

de I'asthme de I'enfant, de nouvelles recommandations sont 

soumises a votre analyse pour critiques, modifications, 

enrichissement .... 

D'autres pediatres ont rejoint le groupe qui avait redige le 
precedent guide de 2001. 

Ce guide s'adresse aux praticiens generalistes, aux pediatres et a 
tous ceux concernes par la prise en charge de I'asthme de I'enfant. 

II a pour objectifs d'ameliorer le diagnostic de la maladie 
asthmatique, encore sous diagnostiquee surtout chez le jeune 
enfant, de rationaliser letraitement et d'harmoniser la prise en 
charge en tenant compte des specificites de I'enfant et des 
conditions d'exercice. 

Ce guide sera presente et sera soumis a la discussion au cours de 
la journee du 21 octobre 2010. 

Vous pouvez adresser vos commentaires et annotations au groupe 
de travail avant le 15 novembre 2010 : sapediatrie@yahoo.fr 

Le guide definitif sera finalise et presente, apres les modifications 
que vous aurez proposees, au cours des journees nationales de 
pediatrie. 



INTRODUCTION EPIDEMIOLOGIE DE 
L'ASTHME DE L'ENFANT 



1. Definition 



L'asthme est « une maladie inflammatoire chronique des voies aeriennes 
dans laquelle de nombreuses cellules jouent un role notamment, les 
mastocytes, les eosinophils et les lymphocytes T. 

Chez les sujets predisposes, cette inflammation chronique induit une 
hyperreactivity bronchique qui entraine des symptomes recidivants de 

sifflements, d'essoufflement et de toux, particulierement la nuit et au petit 
matin. 

Ces symptomes sont generalement associes a une obstruction diffuse et 

variable des voies aeriennes, qui est au moins partiellement reversible soit 
spontanement soit sous I'effet de therapeutiques ». 

L'inflammation chronique entraine un remodelage des voies aeriennes 
caracterise par des processus de reparation associant regeneration cellulaire 
et fibrose cicatricielle. 

2. Quelques donnees epidemiologiques 

2.1 Les variations de prevalence de l'asthme 

L'asthme est la maladie chronique la plus frequente chez I'enfant et 
I'adolescent et constitue un probleme de sante publique dans le monde. 
La prevalence de cette maladie est variable d'un pays a I'autre et Ton 
observe de grandes disparites d'une region a I'autre. 
Au cours des 20 a 30 dernieres annees, la frequence des maladies 
allergiques a augmente de maniere considerable. 

Actuellement, en Algerie, la prevalence de l'asthme chez I'enfant est estimee 
a 8,7%. 

L 'etude internationale multicentrique VInternational Study of Asthma and 
Allergies in Childhood (ISAAC annexe 1), initiee au cours des annees 1990 a 
contribue a revaluation de la prevalence de l'asthme de I'enfant et la 
determination des facteurs mis en cause dans I'augmentation des prevalences 
dans differentes regions du monde. 

Cette etude s'est deroulee en plusieurs phases, dans 2 groupes d'age 
differents 6- 7ans (38 pays) et 13-14 ans, (56 pays) avec questionnaire ecrit 
ou video questionnaire : 

La phase I a montre d'importantes variations geographiques dans la 
prevalence et la severite de l'asthme et a permis de distinguer 3 groupes de 
pays selon le taux de prevalence : faible (< 5%), moyen (5-10%) et fort 
(>10%). L'Algerie se situe dans le groupe de moyenne prevalence. 



Au cours de la phase III, on note une stabilisation de la prevalence de 
I'asthme chez I'adolescent des pays industrialises durant la derniere decennie, 
en revanche I'augnnentation se poursuit dans les pays en voie de 
developpement. 

Les causes de cette augmentation sont mal connues, mais elles combinent 
probablement une augmentation des expositions aux allergenes et aux 
polluants et une perte de facteurs protecteurs immunologiques. 

L'Algerie a participe a I'etude ISAAC phase I - phase III. Les chiffres de 
prevalence montrent une hausse de 5,9% a 8,7% entre les deux phases. 

2.2 Les facteurs de risque 

On distingue les facteurs de risques impliques dans le developpement de 
I'asthme et ceux responsables seulement des exacerbations. 

• Facteurs genetiques : le principal facteur predictif de 
developpement de I'asthme et des allergies reste I'existence d'une 
predisposition familiale. De nombreux genes candidats ont ete etudies, 
dont une dizaine (10) est impliquee. 

• Atopie : definie comme une predisposition a developper une reponse 
lymphocytaire de type Th2 a I'origine de la production excessive des 
IgE et de I'activation des eosinophils. Dans les etudes de 
population, elle est appreciee surtout par la positivite des tests 
cutanes ou par le taux d'IgE specifiques ou totales. Elle est egalement 
un facteur predictif de developpement d'un asthme 

• Les virus : le risque de developper un asthme est significativement 
augmente par les viroses respiratoires : les deux virus associes a ce 
risque eleve sont le virus respiratoire syncytial (VRS) et le 
rh\nov\rus(HRV). Les virus sont aussi de puissants agents 
declenchant de crise d'asthme. 

• Facteurs environnementaux : 

> Tabagisme maternel durant la grossesse et en post natal est 
associe a un risque accru de survenue des sifflements au cours 
des premieres annees de vie. 

II existe une relation de cause a effet entre le tabagisme 
parental, I'asthme et les sifflements. 

> Pollution atmospherique : Les polluants tels que I'ozone et les 
particules declenchent les crises d'asthme. En revanche, il n'est 
pas demontre que la pollution atmospherique contribue a la 
genese de I'asthme. 

> L'exposition allergenique : les expositions mises en cause dans le 
developpement de la sensibilisation allergique de I'asthme sont 
essentiellement celles aux allergenes inhales, de I'interieur des 
locaux (acariens, blattes, poils de chat, de chiens, moisissures 



telle Alternaria Alternata) et de I'exterieur des locaux (pollens, 
graminees, d'arbres, d'herbacees, moisissures). 

> L'obesite et I'asthme pourraient partager les memes causes 
genetiques et environnementales. L'obesite est un facteur 
predictif d'asthme severe. 

> La nutrition : son role dans le developpement de I'asthme 
constitue un probleme complexe, difficile a evaluer par manque 
de methodes standardises. 

L'allaitement maternel aurait un effet protecteur contre I'asthme. 

> Le sexe masculin est un facteur de risque d'asthme et d'allergie 
chez I'enfant avant la puberte. 

> Les fratries nombreuses ont un effet protecteur : La 
frequentation des creches avant I'age de 6 mois constitue un 
puissant facteur de protection contre I'asthme a I'age scolaire. 

> Le mode de vie « rural » s'accompagne d'une diminution 
significative du risque d'asthme, du fait de I'exposition dans la vie 
precoce aux endotoxines. 

2.3 Histoire naturelle de I'asthme de I'enfant 

Des etudes de cohortes prospectives longitudinales menees au long cours sur 
des populations infantiles selectionnees ont permis de determiner I'histoire 
naturelle de la maladie , de decrire les associations entre les phenotypes, les 
facteurs genetiques, environnementaux et le mode de vie, et d'identifier les 
facteurs determinant sa persistance a I'age adulte. 

La plus connue est la cohorte suivie a Tucson en Arizona (Etats Unis) depuis 
la naissance qui a permis d'individualiser quatre groupes d'enfants selon leur 
evolution symptomatique durant la petite enfance (jusqu'a 6 ans) : 



• non siffleurs 

• siffleurs transitoires 

• siffleurs tardifs 

• siffleurs persistants. 

Les siffleurs persistants appartiennent au groupe des atopiques (positivite des 
tests cutanes, IgE totales /). 

2.4 Mortalite, charge sociale et economique de I'asthme 

Le nombre de sujets asthmatiques a atteint 300 Millions dans le Monde. 

On estime que 250.000 asthmatiques meurent chaque annee. La mortalite 

par asthme chez I'enfant de moins de 15 ans est faible, representant moins 

de 2% de la mortalite pour asthme. 

L'asthme retentit sur la vie sociale de I'enfant et de sa famille. II constitue 

egalement une charge economique pour les services de sante et la societe 

(cout de la maladie). 

Le cout de la maladie (couts directs et indirects) est eleve et est directement 

correle au niveau de severite et de controle de la maladie (plus important 

chez I'enfant asthmatique non traite). En I'absence de couverture sociale, le 

cout eleve peut constituer une entrave a une prise en charge optimale. 



DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DANS L'ASTHME 

DE L'ENFANT 



I) DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DANS L'ASTHME DE L'ENFANT 

DEPLUSDE 5ANS 



A cet age, le diagnostic d'asthme est plus facile. La demarche diagnostique a 
pour objectif : 

• De confirmer le diagnostic 

• D'apprecier la severite et evaluer le niveau de controle. 

• De rechercher les facteurs declenchant 

• De rechercher une co-morbid ite associee. (Rhinite surtout) 

Cette demarche est basee sur : 

• Une evaluation clinique : anamnese + examen clinique 

• Une radiographie du thorax de face. 

• Une evaluation de la fonction respiratoire: DEP + Spirometrie 
+ resistances des voies aeriennes. 

• Une enquete allergologique. 



1. Symptomes evocateurs 



Les symptomes evocateurs du diagnostic sont : 

• Les genes respiratoires episodiques 

• Les episodes de sifflements 

• La toux spasmodique 

• L'oppression thoracique 

Les elements qui suggerent fortement ce diagnostic sont : 

• Une histoire personnelle d'atopie 

• Une histoire familiale d'asthme et d'atopie 

• La repetition des symptomes 

• Leur variability saisonniere 

• Leur declenchement par des irritants non specifiques : fumee, 
tabac, exercice, odeurs... 

• Leur accentuation la nuit 

• Une reponse positive a un traitement par les BD 
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2. Evaluation clinique 



2.1 L'ANAMNESE : etape capitale s'efforcera de repondre a ces 
interrogations (voir Tableau). 

• Rechercher dans les antecedents 

Personnels : des bronchiolites repetees, une allergie alimentaire 
familiaux : atopie chez la mere, le pere et la fratrie. 

• Rechercher les signes suivants : 

Toux exacerbee la nuit, a I'effort. 

Sibilants recurrents. 

Gene respiratoire. 

Oppression thoracique recurrente. 

• Rechercher les manifestations associees: 

Rhinite, conjonctivites, laryngite, rhinopharyngites repetees. 
Eczema atopique. 

• Etudier le profil des crises : leur intensite, 1'evolution sous 
traitement et presence ou absence de symptomes pendant la 
periode inter critique. 

• Impact de la maladie sur I'enfant : croissance, ecole, sport. 

• Etude de I'environnement domestique et social 

(tabagisme+++). 



LES QUESTIONS : L'ENFANT A- T'lL PRESENTE ? 

1. Des episodes recurrents de wheezing ? 

2. Une toux genante la nuit ? 

3. Une toux et ou une respiration sifflante apres effort ? 

4. Une toux, une oppression thoracique, ou un sifflement apres 
exposition a des allergenes ou des polluants ? 

5. Des symptomes de rhume ayant dure plus de 10 jours, ou qui 
« descendent dans les branches » ? 

6. Les symptomes se sont-ils ameliores apres utilisation des 
bronchodilatateurs ? 

EST-CE DE L'ASTHME ? D'apres GINA 2009 
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2.2 EXAMEN CLIIMIQUE : 

L'examen clinique doit etre complet, en particulier : 

• Poids et taille 

• Examen du thorax : ampliation auscultation 

• Examen cardiovasculaire 

• Examen ORL 

• Rechercher une co morbidite : rhinite, conjonctivite, dermatite 
atopique. Celles-ci sont des facteurs d'aggravation de I'asthme. 

CAS PARTICULIERS 

• La toux spasmodique « equivalent d'asthme ? » : 

Toutes les toux spasmodiques recurrentes ne sont pas un equivalent 

d'asthme. 

On evoquera le diagnostic d'asthme si les episodes de toux se repetent en 

dehors des « rhumes », s'exacerbent la nuit, a I'effort , eventuellement lors 

de I'exposition a un allergene avec parfois une variation saisonniere. 

L'existence d'une atopie personnelle ou familiale est un element en faveur de 

ce diagnostic. 

• Asthme induit par I'effort (AIE) 

Les symptomes de I'asthme peuvent apparaitre a I'occasion d'un effort 
physique. L'AIE est rarement isole et traduit le plus souvent un mauvais 
controle de I'asthme. 

En effet, chez les patients asthmatiques, une broncho-constriction apparait 
classiquement 10 min apres I'arret d'un effort physique, puis une 
recuperation a lieu durant I'heure qui suit. Ce qui peut se traduire par une 
toux a I'effort voire une gene respiratoire, surtout si I'air ambiant est sec et 
froid. La regression rapide des symptomes apres administration d'un 
broncho-dilatateur inhale permet de confirmer le diagnostic. 

2.3 RADIOGRAPHIE DU THORAX 

Examen necessaire lorsque le diagnostic de I'asthme est evoque ; elle 
permet d'apprecier le degre de I'inflation, et d'argumenter le diagnostic 
differentiel. Celle-ci est le plus souvent normale et ne doit pas etre repetee. 

2.4 EVALUATION DE LA FONCTION RESPIRATOIRE 

L'EFR permet de reconnaitre et quantifier I'obstruction bronchique, et done 
d'apprecier de fagon objective le controle de I'asthme (Annexe N°). 

• La mesure du DEP a I'aide d'un instrument simple permet d'evaluer 
I'obstruction des branches proximales. Elle doit etre effectuee a 

12 



chaque consultation car la mesure effectuee lorsque I'enfant est 
asymptomatique servira de valeur de reference apres une periode 
d'apprentissage. . Le DEP ne remplace pas la spirometrie car il peut 
sous evaluer I'obstruction bronchique. 

Cependant cette mesure permet le depistage des exacerbations et de 
revaluation de leur niveau de gravite. 

Elle permet egalement un suivi de la maladie au moment des 
consultations et pour les cas les plus severes un suivi a domicile. 

En consultation, le DEP permet : 

De confirmer le diagnostic si le patient est examine lors d'un 
episode de gene respiratoire si on constate une 
augmentation du DEP de 20% apres BD 

D'ameliorer le controle surtout en cas de faible perception des 
symptomes par le patient 

• Spirometrie : elle est tres utile au diagnostic, et permet une 
evaluation objective de I'obstruction. 

Elle necessite cependant une cooperation du malade (possible a 
partir de 5- 6ans). Elle permet d'une part la mesure des volumes 
(CV.CPT...), et des debits (DEP.VEMS.DEMM...). S'il existe une 
obstruction bronchique on pourra realiser un test de reversibilite 
aux bronchodilatateurs. 

• Mesure des resistances des voies aeriennes par 
interruption : methode simple, non invasive , ne necessitant pas 
de cooperation ou de manoeuvres forcees. Toujours couplee a la 
reponse aux BD 

Actuellement en Algerie la pratique de la mesure de la fonction respiratoire 
n'est pas generalised. L'impossibilite de sa realisation ne doit pas empecher 
une prise en charge de I'asthme de I'enfant, et ce quelle que soit sa gravite. 

2.5 BILAN ALLERGOLOGIQUE 

II a pour but de preciser le role de I'atopie dans les symptomes d'asthme. 

• Les tests cutanes sont le moyen le plus simple, et le plus fiable et le 
moins couteux pour explorer le terrain allergique. Realises sans limite 
d'age, par une personne qualifiee, leur lecture doit etre correlee 
al'histoire clinique. 

La methode de reference reste les pricks tests 

• Le dosage des IgE specifiques : lis explorent les IgE specifiques 
contre un allergene donne (methode de reference : CAP 
SYSTEM) 

Leur dosage doit etre oriente en fonction des donnees cliniques. Ces 
tests tres couteux doivent etre reserves aux cas discordants ou 
difficiles. 
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2.6 L'EXAMEN ORL et la radiographic des sinus ne se justifient qu'en cas 

d'obstruction nasale et de signes d'appel d'une sinusite. 

2.7 LES EXAMENS INUTILES : 

• Dosage des IgE totales : Un taux d'IgE eleve peut s'observer en dehors 
de I'asthme et a I'inverse un sujet authentiquement atopique peut 
avoir un taux normal d'IgE 

• TMA : tests multi allergeniques de depistage : Ces tests de depistage 
qui explorent les IgE specifiques diriges contre un panel d'allergenes 
(pneumallergenes ou trophallergenes) donnent uniquement une 
reponse qualitative ou semi quantitative . Leur apport dans le 
diagnostic etiologique est limite et leur cout eleve 

• Dosage des eosinophils dans les secretions nasales. 

• Parasitologie des selles 




3. Diagnostic differentiel 



Le diagnostic differentiel se pose avec beaucoup moins d'acuite que chez le 
nourrisson. D'autres pathologies que I'asthme seront evoquees en cas de : 

• Symptomes atypiques : brutalite de I'apparition des symptomes, 
syndrome de penetration, fievre, toux persistante sans episodes de 
remission, retard staturo-ponderal, bronchorrhee, encombrement 
bronchique persistant, hippocratisme digital.... 

• Une radiographie du thorax anormale, 

• L'absence de reponse a un traitement antiasthmatique bien conduit 

II faut evoquer et eliminer surtout : 

1. Des infections ORL recurrentes (surtout virales) 

2. Une primo- infection tuberculeuse 

3. Un corps etranger endo bronchique 

4. Des dilatations de branches. 

5. Une mucoviscidose 

6. Un deficit immunitaire 

Les examens complementaires seront demandes en fonction de 
I'orientation clinique. 
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DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DANS 
L'ASTHME DE L'ENFANT > 5 ans 



6 ix et/ou sibilances 
Et/ou gene 



i 




Anamnese + examen clinique+DEP 

Radio Thorax 



Elements evocateurs d'asthme : 

> Atopie personnelle et/ou 
familiale 

> Symptomes episodiques 
nocturnes, a I'effort 








nptomes peu precis ou 
atypiques pouvant 
suggerer d'autres 
diagnostics 



1 



I 



Asthme 



L 



Priorite a I'exploration 
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I 



Priorite au traitement 



Adaptation du 
traitement selon degre 
de controle 



> Rx du thorax 

> Tests cutanes 

> DEP/Spirometrie 

> Tests de reversibilites aux BD 





t 



Enquete negative 



3 



Enquete positive 



t 



3 




Completer enquete 

allergologique 

Spirometrie 






Discuter les diagnostics 
differentials et explorer 



II) DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DANS L'ASTHME 
DU JEUNE ENFANT DE MOINS DE 5 ANS 




1. Definition 

Pas de definition consensuelle dans la litterature internationale. La plus 
utilisee reste celle de Tabachnik et Levison (1981) 

« Repetition d' episodes de sibilances au moins trois fois et ceci quel que soit 
I'age de debut, I'existence ou non de stigmates d'atopie et la cause 
apparemment declenchant ». 

D'autres manifestations cliniques doivent faire evoquer le diagnostic : 

• Toux spasmodique recurrente. 

• toux ou gene a I'effort. 

• Encombrement bronchique ou sifflement (wheezing) permanent. 

Cette definition essentiellement clinique est large et a pour merite d'eviter le 
sous diagnostic. 

2. Evolution des concepts 

Le manque de clarte des definitions de I'asthme dans cette tranche d'age a 
probablement favorise le sous diagnostic. 

Les enfants siffleurs ont souvent des diagnostics errones de bronchite, 
bronchiolite, pneumopathie, reflux gastro-oesophagien ou infections ORL 
alors que leurs symptomes sont evocateurs d'asthme en raison de leur 
caractere recidivant. 

Les etudes de cohorte, notamment celle realisee a Tucson, nous apprennent 
que 60 % des enfants « siffleurs » avant I'age de 3 ans n'auront plus de 
symptomes plus tard. 

Cette etude a identifie differents phenotypes : siffleurs transitoires, 
siffleurs tardifs, siffleurs persistants. Ces phenotypes evolutifs ne peuvent 
etre que retrospectifs et ont done qu'un interet epidemiologique mais pas 
d'interet individuel. 

Toutefois, ces etudes de cohorte ont permis de degager des facteurs de 
risque de perennisation de I'asthme au-dela de 3 ans. 

Les facteurs de risque majeurs de persistance de I'asthme sont : 

• I'existence d'un asthme chez un des parents, 

• le tabagisme parental et surtout maternel, 

• la dermatite atopique 

• la sensibilisation a au moins un aeroallergene. 
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Les facteurs de risque mineurs sont : 

• la sensibilisation a un trophallergene (oeuf, lait de vache ou 
arachide) 

• le wheezing en dehors des rhumes et I'hyper eosinophilie 
sanguine ( Etude PEAK) . 

A partir de ces facteurs de risque, un index predictif d'asthme a ete propose 
par Castro-Rodriguez et adopte dans le GINA 

Index predictif d'un asthme (IPA) 

4 episodes de sifflements avant I'age de 3 ans 

(dont un au moins Diagnostique par un medecin) 
+ 1 critere majeur 
ou + 2 criteres mineurs 

Castro-Rodriguez et al AJRCCM 2000: 162:1403 

Lorsque cet IPA est positif : Le risque d'asthme est augmente (le risque 
relatif RR est de 10 a 6 ans et de 5 a 10 ans). 
L'absence de ces facteurs predictifs n'elimine pas I'eventualite d'un asthme. 

Nous ne disposons toujours pas de marqueur fiable pour retenir 
avec certitude le diagnostic d'asthme. 

Actuellement , ces phenotypes evolutifs sont remplaces par les phenotypes 

« temporels ou cliniques» (ERS Task Force 2008) : phenotypes bases sur les 
facteurs declenchant 

• Patients presentant des sifflements intermittents induits par les 
infections virales, n'ayant pas de symptomes inter critiques 
episodiques (« viro-induits ») 

• Patients symptomatiques a la fois pendant et en dehors des infections 
virales, induits par des facteurs multiples (Declencheurs multiples). 

Parmi ces facteurs I'atopie est un element determinant. 
II peut y avoir un chevauchement entre ces differents phenotypes. 

Ce groupe declencheur multiple correspond aux enfants susceptibles de 
garder leurs symptomes d'asthme apres I'age de 6 ans (siffleurs 
persistants de la cohorte de Tucson). 

3. Diagnostic positif 

Faire le diagnostic d'asthme avant 5 ans est difficile car I'asthme ne resume 
pas toutes les causes de wheezing particulierement chez I'enfant de moins de 
3 ans. 
II faut eviter 2 ecueils : 

• Le sous diagnostic qui fera perdre a I'enfant une opportunity de 
traitement 

• Le diagnostic par exces car comme I'ont montre les differentes 
cohortes, un grand nombre d'enfants sont des « siffleurs transitoires » 
chez qui il faudra eviter des traitements prolonges. Tout ce qui siffle 
n'est pas asthme. 
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Dans toutes les recommandations internationales, le diagnostic est base sur 
I'anamnese et I'examen physique ( cf Annexe ) 

Le diagnostic doit etre evoque sur : 

• I'histoire clinique (anamnese, analyse du carnet de sante d'ou 
1'importance que les medecins notent tous les episodes de sifflements 
sur le carnet de sante). 

• I'examen physique avec la realisation d'une courbe staturo-ponderale 

• I'analyse de la radiographie du thorax. 

4. Evaluation clinique 

4.1 L'anamnese : 

• Les elements anamnestiques en faveur du diagnostic d'asthme chez le 
jeune enfant sont : 

Episodes repetes de toux et de sifflements (favorises par irritants 

tabagisme passif, infections et exercice). 

Toux ou la gene respiratoire a I'effort (pleurs, rires). 

Predominance nocturne des symptomes. 

Efficacite d'un traitement par les broncho dilatateurs d'action 

rapide 

• La presence d'antecedents d'atopie personnels et familiaux 
renforce la presomption d'asthme. 

• Les symptomes inhabituels : cyanose, stagnation ponderale, souffle 
cardiaque, stridor, dysphagie doivent faire rechercher une autre cause 
de sifflements 

• L'etat respiratoire entre les episodes (etat inter critique) doit etre 
normal chez les nourrissons asthmatiques (a I'exception des 
nourrissons «happy wheezers» qui ont des sifflements permanents 
sans retentissement sur l'etat general et I'activite). 

• Certains enfants ne sifflent pas, mais ont des « equivalents d'asthme » 
telles que la toux spasmodique chronique, I'encombrement bronchique. 
Ces manifestations peuvent etre rattachees a un asthme seulement si 
le traitement d'epreuve (Broncho dilatateur et /ou CSI) s'avere 
efficace. 

4.2 Examen clinique 

Auscultation pulmonaire (sibilances), examen cardio-vasculaire, examen des 
teguments, examen ORL 
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4.3 Examens complementaires 

Peu d'explorations complementaires sont necessaires dans la prise en charge 
de I'asthme du petit enfant. 

• Radiographic du thorax de face indispensable pour eliminer les 
autres diagnostics 

• L'enquete allergologique 

Permet quand elle est positive de conforter la presence d'une atopie 
personnelle ; sa negativite n'exclue pas le diagnostic d'asthme. 
Elle ne doit pas etre systematique et s'adresse surtout aux enfants 
dont les symptomes respiratoires sont persistants malgre le traitement 
de fond et/ou severes. 

Les prick-tests sont recommandes en premiere intention dans le bilan 
allergologique. lis peuvent etre realises chez le jeune enfant sans limite 
d'age. 

Le dosage des IgE seriques totales, les tests multi-allergeniques de 
depistage (TMA) n'ont pas d'utilite. 

Les IgE specifiques sont couteux et ne sont pas recommandes en 
pratique courante. 

• Les explorations fonctionnelles respiratoires ne peuvent etre 
pratiquees avant 3 ans 

• Aucun autre examen ne doit etre demande de fa con 
systematique. 

En cas de 

> Signes cliniques inhabituels 

> D'anomalie radiologique 

> Persistance des symptomes malgre un traitement bien conduit. 



des examens seront demandes en fonction de I'orientation clinique (Cf. 
Diagnostic Differentiel). 
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DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DANS L'ASTHME DU 
NOURRISSON ET DU JEUNE ENFANT 



Enfant de moins de 5 ans presentant : 
Episodes de dyspnee toux et sifflements : persistants ou recidivants 



H 



Interrogatoire et examen physique 

+ 

Radiographic thoracique 



Pas d 'elements evoquant 

d^autres diagnostics 




1 



A st h me probable 

I 




TRAITEMENT selon niveau de 
severite et de control e 



Efficace 

Diagnostic 

compatible 

Completer 
Exploration 

Tests cutanes 



7^ 



Echec 
traitement 
bien conduit 
(>Ga8 
semaines) 




Diagnostic d'asthme conforte parpresence 
d_'.uxt ou plusieursfacteurspredictifs : 

-Atopie personnelle ou familiale 

- Tests cutanes positifs 

-Bonne reponse aux bronchodilatateurs 



Signes inhabituels cliniques 
et ou radiologiques 



r 



. Stagnation ponderale 
■ Symptomes {nj£T£nl&M£s. 

- Deformation thoracique 

- Terrain particulier: prematunte 

- Antecedents neonatauxde SDR 
-£d. de penetration : corps etranger 
-Vomissements chronique 

- Infections a repetition 
-Diarrhea chronique 
-Souffle card iaque : 
-Toux 

- Toux productive 

- Stridor 

-Anomalies radiologiques : Adenopathies 
Cardiomegalie. 



TT 



Faire explorations hierarchisees 
gejon orientation clinique 



Negatifs 



Positifs 



Traitement etiologique 



TRAITEMENT a nti 
asthmatique 
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5. Diagnostic differential 

Les autres pathologies sont rares et souvent evidentes cliniquement. 

Le Champ des investigations etant tres large, il est necessaire d'etre selectif 

et de pratiquer les explorations en fonction de I'orientation clinique. 



Signes d'appel 


Orientation 
diagnostique 


Examens 


Toux +adenopathies 
mediastinales Notion de 
contage 


Tuberculose 


IDR +Tubages 
gastriques 


Syndrome de penetration 


Corps etranger 
bronchique 


Endoscopie bronchique 


Vomissements 


RGO 


PHmetrie 


Diarrhees chroniques 
,RSP 


Mucoviscidose 


Test de la sueur 


Prematurite +ventilation 
assistee 


Dysplasie broncho- 
pulmonaire 


TDM Thoracique 


Souffle cardiaque 
+fatigue a I'alimentation 


Cardiopathie 
Congenitale 


ECG+echocardiographie 


Debut precoce, 

encombrement Signes 

ORL 

Situs inversus 


Dyskinesie ciliaire 


biopsie nasale 
Endoscopie bronchique 


Infections a repetition, 
RSP 


Deficit immunitaire 


Exploration de 
I'immunite 


Toux matinale productive 


Dilatation de Branches 


TDM Thoracique 


Anomalies radiologiques 


Malformations 
pulmonaires 

(kyste broncho 
genique,....) 


TDM thoracique 


Stridor, encombrement, 
dysphagie 


Arc vasculaire anormal 


TOGD, endoscopie, 
angioTDM 



En Tabsence d'orientation radio-clinique, le bilan devrait comporter : test de 
la sueur, exploration de I'immunite voire endoscopie bronchique, pHmetrie, 
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LACRISEAIGUE 




EVALUATION ET PRISE EN CHARGE 
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LA CRISE AIGUE : EVALUATION ET PRISE EN CHARGE 

L'asthme de I'enfant est une des premieres causes de consultation aux 
urgences pediatriques, representant 5 % de celles-ci et parfois plus en 
periode automno-hivernale. 

1. Definitions 

La crise d'asthme : c'est un acces de dyspnee paroxystique de duree breve 
avec dyspnee, oppression thoracique, toux et sibilants. 

L'exacerbation : Elle est definie par la persistance des symptomes 
respiratoires au-dela de 24 heures .Ces symptomes s'installent le plus 
souvent de fagon progressive. Un debut brutal est possible 

L'asthme Aigu grave : C'est une crise severe qui ne repond pas au 
traitement ou dont I'intensite est inhabituelle dans son evolution ou sa 
symptomatologie. Elle peut evoluer vers I'insuffisance respiratoire aigue' 
menacant le pronostic vital. II peut s'agir d'une crise inaugurale 

La morbidite et la mortalite sont le plus souvent liees a une sous-estimation 
de la gravite de la crise et a un traitement insuffisant ou retarde. 

Les facteurs de risque d'AAG ont ete definis : 

• Antecedents d'hospitalisation ou de consultations multiples aux 
urgences pour asthme dans I'annee precedente. 

• Corticotherapie orale en cours ou sevrage recent. 

• Recours quotidien frequent aux agonistes beta2 d'action rapide inhales( 
> 1 flacon/mois) 

• Antecedent d'asthme quasi fatal ayant necessite une intubation et une 
ventilation. 

• Syndrome d'allergie multiple, allergie alimentaire 

• Non compliance aux traitements de fond de l'asthme (corticoides 
inhales++). 

2. Evaluation de la crise aigue 

2.1 Anamnese : elle doit etre rapide, ciblee 

• Heure de debut de la crise • Traitement regu a domicile 

• Perception du patient (crise pour la crise (B2agonistes, 
inhabituelle) corticoides) 

• Traitement de fond • Recherche des facteurs de 
anterieur risque 

2.2 Examen physique 

Evaluer la severite de la crise : FR, FC, tirage , sifflements, conscience, 
coloration. Sp02 ± du DEP. Rechercher complications mecaniques , 
pneumonie). 

2.3 La radiographie du thorax n'est indiquee que si la crise d'asthme est 
severe, si on suspecte une complication, s'il existe des signes auscultatoires 
en foyer 
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CLASSIFICATION DE LA SEVERITE DE LA CRISE 



Para metres 


Legere 


Moderee 


Severe 


Arret respi imminent 


Dyspnee 
Parle 


Peut marcher, peut 
s'allonger , 

parle normalement 


Peut parler, doit 
rester assis. 

Morceaux de 
phrases 


Au repos, 
penche en avant 

Mots 




coloration 


normale 


Legere paleur 


cyanose 


Cyanose marquee 


Vigilance 


Peut etre agite 


Souvent agite 


Souvent agite 


Conf us/somnolent 


Frequence 
Respiratoire 


Normale ou 
augmentee 


Augmentee 


Augmentee + + 


Pauses 


Tirage - M respi 
accessoires MRA 


Non 


Oui 


Oui 


Mvts paradoxaux 
thoraco-abdo 


Sibilants 


Mode res, 
expiratoires 


Bruyantes aux 2 
temps 


Bruyantes ou 
diminuees 


Silence 


F .Cardiaque 


Normale 


legere 


Importante 


Bradycardie 


DEP apres BD 


>70- 80% 


50- 70% 


<50% 




Pa02 et/ou 
PaC02 


Normal (test non 
necessaire) 

<45mmHg 


> 60mmHg 
< 45mmHg 


<60mmHg 
>45mmHg 




Sp0 2 % 


>95 


91-95 


<90 





*l'oxymetre de pouls qui est une mesure facile et non invasive - appreciation fiable. 

* On accordera de I'importance a la diminution du MV, aux troubles de I'elocution, MRA et 
a la mesure de la Sp02. 

* DEP : % de la valeur predite ou % de la meilleure valeur personnelle 

* Un seul signe de gravite suffit pour classer la crise en crise severe 



Age 


Freq cardiaque 


2-12 mois 

1-2 ans 

> 2 ans 


< 160/mn 

< 120/mn 

< 110/mn 



D' Apres International consensus Report on the 
diagnosis and Management of Asthma 



Age 


Freq 




respiratoire 


< 2 mois 


< 60/mn 


2-12 mois 


< 50/mn 




< 40/mn 


1-5 ans 


< 30/mn 


>6ans 
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3. Prise en charge de la crise d'asthme 

3.1 Buts de la prise en charge de la crise d'asthme 

• Prevenir le risque d'asthme mortel 

• Restaurer I'etat clinique et fonctionnel en levant I'obstruction 

• Prevenir la rechute precoce en traitant I'inflammation 

• Prevenir et traiter les complications liees au traitement 

3.2 Les moyens therapeutiques 

• Oxygenotherapie : Elle est indispensable dans les crises moderees et 
severes pour maintenir une Sp02 > 94 % 

• Beta 2 adrenergiques : C'est le traitement de l ere intention, le plus 
efficace a tous les ages. lis doivent etre administres par voie inhalee. 

Le spray doseur avec chambre d'inhalation constitue le meilleur choix 
therapeutique pour la prise en charge de la crise d'asthme legere ou 
moderee. 

• Les corticoides 

lis sont indiques dans la crise d'asthme moderee et severe, des lors que 
I'utilisation correcte des BDCA n'a pas ameliore I'enfant. lis sont autant 
efficaces par voie parenteral que par voie orale. Par leur action anti- 
inflammatoire , ils previennent les recidives. Les corticoides par voie 
inhalee n'ont aucune indication dans la crise d'asthme. 

• Les anti cholinergiques : Ils apportent un benefice dans le traitement 
des crises d'asthme severe en association avec les BDCA 

• La Theophylline : est releguee au rang de traitement de deuxieme 
intention de la crise severe lorsque les nebulisations de BD et anti 
cholinergiques associes aux corticoides n'ont pas donne de resultats. 



• Sulfate de magnesium : perfusion IV de 20 minutes de 25-75 mg/Kg 
est indique encas d'echec du traitement de lere intention. 

• Adrenaline : n'apporte rien de plus que les BD. indication formelle en 
cas de crise d'asthme associee a un choc anaphylactique. 

• Les autres traitements : 

> Les mucolytiques : n'ont aucune indication dans la crise d'asthme 

> Les antibiotiques : ne doivent pas etre prescrits systematiquement 
a moins de retrouver des signes evidents d'infection bacterienne 

> La kinesitherapie respiratoire : ne doit pas etre faite precocement 
mais est benefique apres amendement de la detresse respiratoire 
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Beta 2 mimetiques 


Presentation 


Posologies 


Effets secondaires 


Salbutamol 


Solution a 


0.03ml/kg (min 


Tachycardie, cephalees 




nebuliser 0.5% 


0.3ml max 1ml) dans 


Nausees, tremblements 




(5mg/ml) 


3 a 4 cc de SSI + 02 


(surtout si voie orale) 






61/mn 


Bronchospasme 






< 16 kg : 2.5 mg 


paradoxal (nourrisson) 






> 16 kg : 5 mg 






Aerosol 








doseur : 


Poso moyenne : 






lOOug/bouffee 


2 bouffees / les 6 h 






Solution 


5ug/kg en perfusion 






injectable : 


de 5mn puis 0.1a 






500|jg/ml 


0.3ug/kg/mn sur 1 


Monitorage cardiaque, 






heure ( jusqu'a 0.5 a 


TA, K, Glycemie, 






2 ug/kg/mn selon 


Proximite USI 






reponse) 




Terbutaline 


Solution a 


0.04 a 0.08 ml/kg 




Bricanyl® 


nebuliser : 


(max=lml) 






5mg/2ml 




idem 




Solution 








injectable 


7al0ug/kg/dose 






s /cutanee : 








500(jg/ml 








Poudre a 








inhaler : 


1 dose 2-3 fois/J 






500|jg/dose 






Atropiniques : 


Solution a 


0.25 mg /dose 


Secheresse de la 


Bromure d'ipratropium 


nebuliser 


Aerosol de 10 a20mn 


bouche, irritation 


(atrovent®) 


enfant 
0.25mg / 2 ml 




pharyngee 


Aminophylline 


240 mg / 4 ml 


6mg/kg en perfusion 


Arythmie convulsions 






lente (20mn) puis 


tremblements, 






0.5mg/kg/h 


Vomissements, 
cephalees 


Sulfate de magnesium 


Amp 10 ml(l,5g) 


2 mg/kg en perf IV 
unique 




Corticoides : 






Si donnes au long cours 


Methylprednisolone 


Amp 20 et 40 


lmg/kg/6h 


ou cures courtes tres 




mg, 




frequentes : 




Cp 4,5, 16 et 20 




HTA, diabete, cataracte, 
osteo porose, 


HHC 


Amp a 80, 


5mg/kg/dose/6h 


impregnation 




lOOmg 




cushingoide 


Dexamethasone 


Amp 4 et 8 mg 


0.4 -0.6 mg/Kg 




betamethasone 


Gttes, cp 2mg 


10 gouttes/kg 




Prednisone 


Cp 5 mg 


la 2 mg/kg/j 






Medicaments de 


la crise d'asthme 




< 6ans : 5 bouffees de salbutamol 


equivalent a 2.5 mg (0 


.5 ml) sol a nebuliser (doni 


lees successivement) 


> 6 ans : 10 bouffees equivalent l 


i 5 mg (1 ml ) sol a ne 


Duliser 





Schemas de traitement selon la severite de la crise d'asthme 
Traitement de la crise legere : Applicable a domicile Plan Action 

Quand un traitement precoce peut etre institue a domicile cela augmente I'efficacite de la therapeutique 
et evite le recours a I'hopital tout en renforcant le sentiment de maitrise de la maladie 

Beta 2 mimetiques par voie inhalee 

Salbutamol : en spray avec chambre d'inhalation: < 6 ans 5 bouffees 

> 6 ans 10 bouffees 



> 



OU 



Toutes les 20mn 
pendant 1 h 



Terbutaline poudre a inhaler 500pg/dose : 1 inhalation renouvelable 2 fois / 30 mn d'intervalle 



Evaluation du traitement initial a 1 heure HI 



Bonne reponse : 

Disparition des 
symptomes 
DEP >80% de la 
valeur theorique 



V 



Poursuivre les beta 2 

pendant une 

semaine : 

3 fois/j avec chambre 

d'inhalation 




Reponse incomplete : 

Persistance ou reapparition 
des symptomes apres la 
prise de beta 2 
DEP : 50-80% de la Nle 



-Renouveler les beta2 
par voie inhalee 
-Donner : une dose de 
corticoides a la 
maison pre calculee 
par le medecin 
traitant : 1 a 2mg/kg 
en cp ou en gouttes 
10g/kg 



Pas de reponse : 

Aggravation des 
symptomes malgre la 
prise des beta 2 
DEP<50 % de la Nle 



V 



Consulter en urgence 

Mais deja a domicile 

Renouveler les beta 2 

Donner une dose de CTC 
en cp ou en gouttes 



Amelioration 



Pas d'amelioration 



Poursuivre les beta 2 pdt 
une semaine et les CTC 
pendant 5 jours 
Evaluation au bout de 
24h etrevoir le 
traitement de fond 





V 



Urgences 
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TRAITEMENT DE LA CRISE MODEREE 



Mise en observation 



Beta 2 mimetiques par voie inhalee 




Chambre d'inhalation : 

Salbutamol spray en chambre d'inhalation 

< 6 ans 5 bouffees 

>6ans 10 bouffees 

Toutes les 20 mn pendant 1 heure 



Nebulisation : 

Solution Salbutamol 0.5% pulse O2 6 1/mn 
0.01 a 0.O3 ml/kg/dose (max=lml) dans 3 a 4 cc 

de SSI renouvelable 2 a 3 fois a 20 mn 

d'intervalle 

< 16 Kg : 2.5 mg > 16 kg : 5 mg 
OU Solution de Terbutaline (aerosol) 5mg/2ml : 

0.04 a 0.08 ml/kg/dose renouvelable 2 a 3 fois a 

20 mn d'intervalle 

OU Terbutaline voie sous cut: 7 a 10 ug/kg/dose 

renouvelable 2fois / 30 mn d'intervalle 



1 



Evaluation apres une heure de prise en charge HI 



Bonne reponse : 

Clinique stable DEP>80% 

S02>95% 

Retour a domicile avec 

Traitement d'entretien : 

-Salbutamol en spray ou 
Terbutaline en poudre seche 
pendant 7 jours plus 
-corticoides per os : 1 a 2 mg 
/kg/j en une prise matinale 
pendant 5 j (arret sans 



Bonne reponse stable : 

Mise en observation de 4 heures 

Sortie sous traitement d'entretien :si 

pas de rechute 

Beta 2 (salbutamol en spray ou 

terbutaline en poudre a inhaler) 

pendant 7 a 10 jours 

Corticoides 1 a 2 mg/kg/j per os 

pendant 5 jours 



$ 



Reponse incomplete : 

DEP entre 50 et 80% 
S02 : 91-95 

Persistance symptomes 
Poursuivre les beta2 : 
3 nebulisations a 20 mn 
d'intervalle 

+ 
-corticoides : 1 a 2 mg/kg en une 
seule dose Per os ou IV 




Pas de reponse ou 
aggravation : 

Crise severe 




Pas de reponse 
ou aggravation : 



v Crise severe 1 



TRAITEMENT DE LA CRISE SEVERE 

* Un seul signe de gravite suffit pour classer la crise en crise severe 










HOSPITALISATION 











• Nebulisations B2 mimetiques : 

- Salbutamol a 0,5 % : 0,03 ml/Kg toutes les 20 mn (3 au total) 
< 16 Kg : 2.5 mg > 16 kg : 5 mg 

ou Terbutaline a 2 ml/5mg = 0,04 a 0,08 ml/Kg 
( si non disponible : B2mimetique en sous cutane : 
7 a 10 ugKg : 2 injections a 30 mn 

• Corticotherapie : par voie orale : Prednisone ou Prednisolone 
1 a 2 mg/Kg en une seule prise ( sans depasser 60 mg ) 

ou : par voie intraveineuse : 

Solumedrol :1- 2 mg/Kg/6H ou H. Hydrocortisone : 5 mg/Kg/4H, 

• Oxygenotherapie a 3 l_/mn 



Evaluation apres une heure de prise en charge :H1 



Bonne Reponse 

se maintenant 3 H 

apres 

la derniere dose 

DEP > 70 % Nle 



Pourscrivre traitement 
B2 toutes les 4 H 
et cortico'ide 



Reponse incomplete 
Nebulisation B2mimetiques 

( 3 toutes les 20mn ) 

+ 
Anticholinergique :Bromure 

d'ipratopium en aerosol 
2 ml = 0,25 mg : 
0,25 mg/dose en 5 a 15 min 



Corticoides : en intraveineux 



Sortie apres 24 H : 

B2 inhale ou peros 
pendant 7 jours 
avec Corticoide oraux 
pendant 5 jours 



Evaluation H2 - H4 



AUTRES MESURES : 

Oxygenotherapie 3 L/mn 
Hydratation : 2,2 U m2 
Pas de sedatifs 
DEP, Sa02 



Bonne reponse 

B2 toutes les 4 H 
corticoide systemique 
Sortie a 24 H 
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Asthme aigu grave 



I 



Pas de reponse/aqqravation 

CRISE DRAMATIQUE 
etat alarmant, confusion 
somnolence 
DEP < 30 % Nle 

Transfert en USI+++ 
Poursuivre traitement ci- 




Asthme aigu grave 



is de reponse 

Poursuivre Nebulisations : 
B2 + B. Ipratropium 
+ Corticoides systemiques 
+ Aminophylline : 6mg/Kg 
par perfusion en 20 min, 
puis perfusion 0,5 mg/Kg/H 
et /ou Salbutamol ( voie 
I.V.) perfusion 5|ig/kg en 
perfusion de 5mn puis 0.1a 
0.3|ag/kg/mn sur 1 heure 
( jusqu'a 0.5 a 2 ug/kg/mn 
selon reponse) avant 
transfert en USI 



4. Evolution 

Crise legere : Criteres de recours a I'hopital apres traitement a 
domicile : 

Toute crise qui ne repond pas dans I'heure au traitement par BDCA inhale, 
toute crise inhabituelle (facteur declenchant, symptomes, rapidite de 
survenue) justifie le recours a I'hopital 

Crise moderee : La duree d'observation doit etre d'au moins 2 
heures minimum et idealement 4 heures pour s'assurer de la stabilite de 
la reponse favorable au traitement. 

Les criteres d'hospitalisation sont : 

• Presence de signes de gravite de la crise (Cf Tableau de severite) 

• Presence de facteurs de risque D'AAG : Antecedents, Terrain. 

• Mauvaise reponse au traitement bien conduit par les BDCA 
(evaluation a 2-4 heures) 

• Sp02 < 92 % persistant 4 heures apres la prise en charge et des 
signes cliniques persistants sont predictifs d'une hospitalisation 

Les criteres d'admission en unite de soins intensifs : 

Presence de signes de gravite tels que : 

Somnolence 

confusion, perte de conscience 

cyanose generalised, 
signes d'epuisement 
hypoxemie < 60 mm hg ou hypercapnie >45 mm Hg 

Signes d'alarme : 

• Troubles de la vigilance 

• Pauses respiratoires 

• Cyanose 

• Silence auscultatoire 

La reponse au traitement 

• Bonne reponse : Disparition des signes cliniques, DEP > 80 % 

• Reponse incomplete : Amelioration sans disparition des signes 
cliniques. Amelioration du DEP qui reste < 60 %. 

• Pas de reponse ou aggravation : Aucune amelioration ou 
aggravation 

des signes cliniques avec un DEP < 50 % . 
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Criteres de sortie apres mise en observation (crise moderee) 

• Examen clinique normal ou subnormal 

• Amelioration stable depuis au moins 2 -4 h apres la derniere 
dose de BD 

• DEP > 70 - 80 % , Sp02 > 94 % sous air 

• Prescrire un traitement de consolidation associant les 
bronchodilatateurs pour 7 jours et les corticoides pour 5 
jours 

• Programmer une consultation de controle dans les 
premieres 24 heures puis dans les 15 jours pour adapter le 
traitement au long cours. 

Criteres de sortie apres hospitalisation 

• Amelioration stable depuis au moins 12 a 24 heures 

• DEP > 70 - 80 % Sp02 > 94 % sous air 

• Prescrire un traitement de consolidation associant les 
bronchodilatateurs pour 7-10 jours et les corticoides pour 5 
jours 



II faudra s'assurer de la comprehension par les parents du 
traitement de consolidation a poursuivre a la maison, de 
I'utilisation des dispositifs d'inhalation et de la disponibilite des 
medicaments 



31 



PRISE EN CHARGE DE LA MALADIE 
ASTHMATIQUE 
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PRISE EN CHARGE DE LA MALADIE ASTHMATIQUE 



1. Objectifs du traitement 

La prise en charge de 1'asthme, reel enjeu de sante publique, a conduit a de 

multiples recommandations (GINA, HAS, PRACTALL, ERS TASK FORCE ). 

Toutes ont pour objectif le controle total de I'asthme de I'enfant. 

Les buts du traitement sont : 

Obtenir et maintenir le controle des symptomes (/'absence 
de symptomes intercritiques diurnes et nocturnes) 

Permettre une activite normale y compris a I'exercice 

Prevenir les exacerbations et diminuer la prise de 
corticosteroides oraux ; 

Eviter les effets adverses des medicaments 

Prevenir la mortalite par asthme 

- Chez I'enfant plus grand : Obtenir une fonction respiratoire 
aussi proche que possible de la normale (DEP, VEMS, 
VEMS/CVF) 

Ces objectifs therapeutiques passent par le controle de I'inflammation des 
voies aeriennes et par le traitement de la broncho constriction. 

2. Bases physiopathologiques du traitement de I'asthme. 

L'obstruction bronchique et les symptomes qui s'y rapportent (Toux, gene 
respiratoire, oppression thoracique, sifflements) sont le resultat du 
bronchospasme et de I'inflammation bronchique. 

Le bronchospasme peut etre severe et mettre en jeu le pronostic vital. 

L'inflammation bronchique est constitute d'une infiltration de cellules, surtout 
les eosinophils (parfois les neutrophiles) , les mastocytes et les lymphocytes 
T Helper . 

L'augmentation des secretions bronchiques participe aussi a la reduction de la 
lumiere bronchique. 

3. Les moyens therapeutiques 

3.1 Education : Partenariat patient/ medecin : etape prealable 
indispensable pour assurer le succes du traitement cf chapitre education 

3.2 L'eviction : Identifier et reduire I'exposition aux facteurs declenchant 
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3.3 Traitement pharmacologique : Les medicaments de I' asthme 
lis sont classes en fonction de leur action principale : 

Les bronchodilatateurs (BD) qui apportent un soulagement immediat des 
symptomes par la relaxation du muscle lisse bronchique. 

Les anti-inflammatoires, domines par les cortico-steroides inhales(CSI), qui 
suppriment I'inflammation bronchique et permettent le controle des 
symptomes a long terme 

3.3.1 Les Broncho-dilatateurs 

• Les BD a action rapide ( BDCA) administres par voie inhalee sont les 
medicaments les plus actifs pour lever I'obstruction bronchique et faire 
disparaitre rapidement les symptomes. Ce sont le medicament de 
traitement de la crise 

Les beta2 agonistes sont les plus utilises : Salbutamol, Terbutaline 

lis ne doivent pas etre utilises au long cours mais seulement a la demande. 

Les effets indesirables sont dose-dependant : tremblements, anxiete, 
palpitations, tachycardie 

Ces effets sont rares aux doses usuelles recommandees. 

L'utilisation des BD par voie orale (comprimes ou solution buvable) doit etre 
abandonnee car malgre leur apparente facilite d'utilisation, leur debut 
d'action est retarde, ils sont moins efficaces et ont plus d'effets indesirables 
que les BD inhales. 

• Les broncho-dilatateurs anti-cholinergiques ( Ipratropium 
bromide)ont un effet BD moins puissant que celui des beta2 agonistes , 
leur debut d'action est de 20 a 30 minutes. 

Ils ne doivent pas etre utilises seuls pour soulager les symptomes d'asthme 
mais peuvent etre associes aux beta2 agonistes en cas de crise d'asthme 
severe. 

3.3.2 Les medicaments du controle de I'asthme : traitement de 
fond 

Le traitement de fond de la maladie asthmatique a pour but d'obtenir le 
controle de la maladie . 

Les corticosteroides inhales (CSI) 

• Ce sont les medicaments les plus efficaces pour controler I'asthme. 
Leur action anti-inflammatoire aboutit aux benefices suivants : 
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- Diminution de I'hyper reactivite bronchique ( HRB ) 

- Diminution des symptomes d'asthme 

- Amelioration de la fonction respiratoire 

- Amelioration de la qualite de vie 

- Diminution de la frequence et de la severite des exacerbations 

- Diminution des hospitalisations 

- Diminution de la mortalite 

Les CSI disponibles en Algerie sont la beclomethasone, le budesonide,la 
fluticasone qui existent sous forme de spray ou de poudre inhalee ou sous 
forme combinee en association avec un BDLA 

Chez le jeune enfant, I'efficacite des CSI dependra de la capacite de I'enfant 
a utiliser correctement le systeme d'inhalation. 

L'utilite des CSI chez le nourrisson siffleur de moins de 1 an est 
controversee : dans cette tranche d'age, leur utilisation ne se justifie que si 
les symptomes d'asthme sont importants et qu'ils sont ameliores sous 
traitement. 

L'efficacite des CSI est observee avec des doses faibles, I'utilisation de doses 
plus elevees produit un leger benefice en termes de controle mais augmente 
le risque d'effets indesirables 

Les effets systemiques indesirables des CSI sont correles a la dose utilisee 
(doses moyennes ou elevees). 

• Les effets indesirables de la corticotherapie inhalee : 

Ralentissement de la croissance : c'est I'effet indesirable le plus 
preoccupant a la fois pour les parents et les medecins. 

Le ralentissement de la croissance observe au debut du traitement va tendre 
a disparaitre et en definitive la taille atteinte a I'age adulte est celle attendue. 

II est necessaire de surveiller la croissance et d'evaluer la vitesse de 
croissance chez tout enfant recevant des CSI au long cours. 

Effets indesirables pharynges et larynges : Raucite de la voix, , candidose 
buccale, dysphonie sont rares. lis sont minimises par le ringage de la bouche 
et I'utilisation d'un systeme d'inhalation adapte. 

Dysfonctionnement de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrenalien (HHS) 

Lorsque les doses de CSI utilisees sont elevees, une freination de I'axe HHS 
peut s'observer. Le plus souvent ceci n'a qu'une traduction biologique. 

Neanmoins, ceci justifie une evaluation de la fonction corticotrope (Cortisol 
de base et stimulation par synacthene) chez tout enfant traite de fagon 
prolongee par les CSI a doses elevees, une fois par an. 
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- Modification du metabolisme osseux : Pas d'augmentation du risque de 
fracture , pas de modification de la densite osseuse . 

Au total : les CSI sont le traitement de premiere intention de choix de tout 
enfant presentant un asthme persistant et ce quelque soit son age. 
Le rapport benefice/risque de I'utilisation des CSI est tres favorable dans 
I'asthme a partir du stade persistant leger. 

Les Bronchodilatateurs a longue duree d'action (BDLA) 

Salmeterol, formoterol sont les deux molecules utilisees. 

La duree d'action atteint 12 heures, le debut d'action du salmeterol est de 20 

minutes, celui du formoterol est moins de 5 minutes. 

lis ne peuvent etre utilises qu'en association avec les CSI et ont une 

action synergique avec eux. 

lis ne doivent pas etre utilises pour le traitement de la crise. 

lis sont indiques en traitement associe des lors que les CSI a faibles doses 

n'ont pas permis d'obtenir le controle de I'asthme. 

L'association de BDLA aux CSI permet : 

• De reduire les symptomes diurnes et nocturnes 

• De reduire le risque d'exacerbations 

• D'ameliorer la fonction respiratoire 

• De reduire la dose de CSI 

Leur utilisation n'est pas recommandee chez I'enfant de moins de 5 ans. 

Les antagonistes des recepteurs des leucotrienes 

Le Montelukast bloque Taction des leucotrienes au niveau des recepteurs 
cysteine leucotrienes de type 1. 



Diminue I'inflammation bronchique . 
protege contre I'asthme d'effort. 

Association Montelukast aux CSI a faibles doses apporte une 
amelioration moderee des symptomes et une diminution significative 
des exacerbations. 
• Ameliore les symptomes de rhinite associee (evidence D) 

L'association CSI faible dose + Montelukast est moins efficace que 

T augmentation des CSI a doses moyennes. 

II est administre par voie orale (4 mg ou 5 mg en une prise par jour ) et est 
bien tolere. 
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Chez I'enfant de moins de 5 ans, I'ensemble des guidelines publies considere 
que les antagonistes des recepteurs des leucotrienes occupent une place de 
deuxieme intention, apres les CSI, dans le traitement de fond de la maladie. 

Les Anti IgE : Omalizumab 

Non disponibles en Algerie. Leur cout est eleve. Les Anticorps monoclonaux 
Anti IgE sont des immuno- regulateurs. lis sont autorises seulement chez 
I'enfant de plus de 12 ans. 

lis empechent la fixation des IgE circulants sur les recepteurs specifiques des 
mastocytes et des basophiles. 

lis sont indiques seulement dans I'asthme allergique severe quelque soit 
I'allergene en cause, lorsque toutes les autres therapeutiques ont echoue ou 
ont produit des effets indesirables importants. 

4. Principes et strategies du traitement 

Le but du traitement est d'obtenir et de maintenir le controle 

Le controle peut etre obtenu chez la majorite des enfants. 

Trois etapes se succedent selon un cycle continu: 

Evaluer le controle -Traiter pour obtenir le controle - Surveiller pour 
maintenir le controle 

4.1 Evaluer le controle de I'asthme (Appreciation de la severite 
initiale) pour initier le traitement. 

La classification de la severite de I'asthme, en 4 niveaux (asthme 
Intermittent, persistant leger, persistant modere, persistant severe ) est 
maintenant abandonnee car elle a une faible valeur predictive du traitement 
qui sera necessaire et de la reponse a ce traitement. 

Son caractere statique ne reflete pas la situation reelle du patient, I'asthme 
etant une maladie variable dans le temps. 

La notion de controle a done remplace la notion de severite. 

Cette nouvelle approche met en avant la charge therapeutique qui sera 
necessaire pour obtenir le controle. 
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CONTROLE DE LA MALADIE ASTHMATIQUE CHEZ 
L'ENFANT DE MOINS DE 5 ANS (NAEPP/NHLBI) 





Mie asthmatique 

controlee 
(Tous les criteres 
sont necessaires) 


Partiellement 

controlee 

(Superieur ou egale 

a 1 critere) 


Non controlee 

Trois ou plusieurs 
criteres de I'asthme 
en partie controles 
en une semaine. 


Symptome diurne 

de duree breve et 
rapidement 
resolutive apres 
prise de BD a 
d' action rapide 


2 fois ou moins par 
semaine 


Plus de 2 par 
semaine 


Plus de 2 par semaine 

de duree plus longue 
ou recidivante 


Limitation des 
activites 


Aucune) 


Toux ou difficultes 
respiratoires lors 
desjeux 


Importante 


Symptomes 
nocturnes 
Ou au reveil 


absence 


Toux nocturne, 
sifflement ou 

difficultes 
respiratoires 


Sup ou egale a 2 fois/ 
semaine 








Traitement 
necessaire BDCA 
a la demande 


2 fois ou moins par 
semaine 


Plus de 2 fois par 
semaine 


Quotidien 


Exacerbation 


a 1 dans I'annee 


>2 

exacerbations/an 


>2 

exacerbations/an 



2 groupes de parametres : 

• Retentissement : symptomes sur les 4 dernieres semaines 

• Risque d'exacerbation sur les 6 a 12 derniers mois 
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CONTROLE DE LA MALADIE ASTHMATIQUE CHEZ L'ENFANT DE 
PLUS DE 5 ANS (NAEPP/NHLBI) 





Mie asthmatique 

controlee 
(Tous les criteres 
sont necessaires) 


Partiellement 

controlee 

(Superieur ou egale 

a 1 critere) 


Non controlee 

Trois ou plusieurs 
criteres de I'asthme 
en partie controles 
en une semaine. 


Symptome diurne 

de duree breve et 
rapidement 
resolutive apres 
prise de BD a 
d' action rapide 


2 fois ou moins par 
semaine 


Plus de 2 par 
semaine 


Plus de 2 par semaine 

de duree plus longue 
ou recidivante 


Limitation des 
activites 


Aucune) 


Toux ou difficultes 
respiratoires lors 
des jeux 


Importante 


Symptomes 
nocturnes 
Ou au reveil 


absence 


Toux nocturne, 
sifflement ou 

difficultes 
respiratoires 


Sup ou egale a 2 fois/ 
semaine 








Traitement 
necessaire BDCA 
a la demande 


2 fois ou moins par 
semaine 


Plus de 2 fois par 
semaine 


Quotidien 


VEMS ou DEP 
VEMS/ CVF 


Sup 80% de VP* 
Sup a 80% 


60 a 80% de VP 
75 a 80% 


Infa60% deVP 
Inf a 75% 


Exacerbation 
necessitant une 
corticotherapie 
orale 


a 1 dans I'annee 


>2 

exacerbations/an 


>2 

exacerbations/an 



VP - valeur predite 
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4.2 Traitement initial pour obtenir le controle 

A chaque niveau de controle initial correspond un ou plusieurs choix 
therapeutiques 

Niveau 1 : Traitement a la demande par un BDCA pour soulager les 
symptomes d'asthme 



Du Niveau 2 au Niveau 5 : Indication d'un traitement de fond : 

Lorsque les symptomes d'asthme sont persistants : symptomes inter 
critiques, symptomes a I'effort utilisation de BD > 2 f/semaine , exacerbation 
severe recente, > 4 exacerbations / an. 

Niveau 2 : CSI a faibles doses : premier choix therapeutique quelque soit 
I'age de I'enfant represents le traitement initial de la plupart des 
enfants presentant des symptomes persistants. 

Niveau 3 : lorsque le controle n'est pas obtenu avec des CSI a faibles 

doses, le choix peut se porter sur I'une des alternatives suivantes 

- Association CSI a faibles doses et BDL A (sauf enfant <5 ans) 

- Association CSI a faibles doses et Montelukast 

- Augmentation des CSI a doses moyennes 

Ce niveau de traitement peut etre utilise d'emblee au decours 
d'un asthme aigu grave ou en cas de symptomes quotidiens (CSI + BDLA). 

Niveau 4 : Ce niveau de traitement correspond a des doses moyennes ou 
elevees de CSI associees a un BDLA (sauf enfant < 5 ans) ou Montelukast ou 
Theophylline LP. 

Lorsque ce niveau de traitement est envisage, il est recommande de referer 
I'enfant pour evaluation . 

Niveau 5 : Le recours a une corticotherapie orale pour passer un cap 
difficile doit rester I'exception et est devenue une situation tres rare chez 
I'enfant. II impose une devaluation et la remise en cause du diagnostic. 

A chaque niveau de traitement, des BDCA peuvent etre utilises a la 
demande pour soulager les symptomes. 

4.3. Maintenir le controle : Evaluation reguliere et adaptation du 
traitement 

Lorsque le controle est obtenu, un suivi regulier est indispensable pour 
adapter le traitement et reduire la charge therapeutique pour atteindre 
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la dose minimale efficace qui minimise le cout et reduit les risques des 
medicaments. 

Le rythme des consultations de suivi est fonction du niveau de 
traitement : generalement 1 a 3 mois apres la mise en route du 
traitement puis tous les 3 mois si le controle est maintenu. 

En cas d'exacerbation, une evaluation doit etre effectuee dans les 15 
jours au plus tard pour faire les changements therapeutiques 
eventuels. 

Le principe de la prise en charge est base sur la desescalade 
therapeutique si le controle est obtenu (step down) ou sur I'escalade 
si il y a perte du controle (Step Up). 

Un outil simple base sur un interrogatoire evaluant les symptomes et 
les besoins en BDCA sur les 4 dernieres semaines permet une 
appreciation du controle :Le Test de Controle de I'asthme recemment 
valide chez I'enfant de 6-11 ans et chez I'enfant de > 12 ans ( Cf 
Annexe) 

Desescalade therapeutique : 

- Apres une phase de controle total depuis au moins 3 mois 

- Reduction progressive des doses de CSI de 25 a 50 % 

- En cas de traitement combine CSI + BDLA : reduire la dose de 
CSI jusqu'a doses faibles puis passer a une prise quotidienne de 
I'association puis si controle reste total , garder CSI seul . 

- Pas de modification du traitement en periode habituelle de 
destabilisation (periode hivernale ou pollinique) 

- Pas de suspension du traitement en ete 

- Arret du traitement envisage si controle total maintenu pendant 
un an et apres verification de la fonction respiratoire ( EFR 
intercritique normale si enfant > 6 ans ). 

- Controle de la fonction respiratoire ( Spirometrie / Resistances des 
voies aeriennes ) recommandee 6 mois apres arret du traitement 

Escalade therapeutique 

- Le traitement doit etre reajuste periodiquement en cas de perte 
de controle 

- Utilisation de BDCA a la demande eventuellement associe a une 
cure courte de corticoides oraux si les symptomes sont severes. 
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- Si I'exacerbation est severe, si les besoins en BDCA augmentent, 
I'adaptation du traitement est necessaire : passage au palier de 
traitement superieur 

- II n'est pas recommande de doubler les doses de CSI de fagon 
temporaire car I'efficacite de cette option n'a pas ete demontree. 

- Avant toute modification therapeutique, il importe de controler la 
technique d'inhalation, de s'assurer de la prise effective des 
medicaments, de rechercher I'association de co-morbidites 
(Rhinite surtout), de verifier I'absence d'exposition aux irritants 
(Tabac ) et allergenes ( moisissures , aliments) . 

Une fois ces verifications faites, si I'asthme reste non controle, il faut 
envisager un diagnostic differentiel et faire les explorations 
appropriees (referer I'enfant). 
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Dose de corticoides inhales chez I'enfant 
(microgrammes/jour) 





Faible 


Moyenne 


Forte 


Beclometasone 
AD 


250-500 


>500 


1000 


Budesonide AD 


200-400 


>400 


800 


Budesonide 
nebulise 




500 a 1000 


>1000 


Fluticasone AD 


100-200 


>200 


400 



Medicaments recommandes dans la strategie 

therapeutique 

(disponibles en Algerie) 



Principes actifs 


Dispositifs et 
dosage 


AMM 


Budesonide AD 
Budesonide SPI 
Budesonide nebuli 


200 meg 
100, 200 meg 
0.5mg 1 mg 


sans limite d'age 


Beclometasone AD 


250mcg 


Sans limite d'age 


Fluticasone+ 
Salmeterol 


100/50 meg 
250/50 meg 


Sup a 4 ans 


Budesonide+ 
Formoterol 


100/6 meg 
200/6 meg 


Sup a 4 ans 


Montelukast 


4mg 
5mg 
Cp a eroquer 


Sup a 4 ans 


BDLA seuls 




Pas d'AMM 


BDCA 
A la demande 


AD lOOmcg 


Sans limite d'age 
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Prise en charge de I'asthme basee sur le controle des 
enfants de moins de 5 ans 

(GINA 2009) 



ere 



option 



option 



Education therapeutique controle de I'environnement et des facteurs 
de risque 

BDCA a la demande 



Controle 
BDCA a la 
demande 



Partiellement 

controle 

BDLA a la 

demande 



^s> 



Non controle 
Ou partiellement 

controle 

Par faible dose de 

CSI 



*>> 



Non controle 

Ou 

partiellement 

controle 

Par dose 

moyenne de 

CSI 



*J^ 



Maintenir le 

traitement par 

BDCA a la 

demande 



Option de traitement de fond 



*J* 



Faible dose de 
CSI 



Montelukast 



dose moyenne 
de CSI 



Faible dose de 

CSI 

+ 

Montelukast 



dose forte de 
CSI 



Dose moyenne 

de CSI 

+ 

Montelukast 



Step Up 





Step Down 
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Prise en charge de I'asthme basee sur le 
controle des enfants de plus de 5 ans 

(GINA 2009) 



Niveoud 1 * wnfroie 



Controle 



8 
'5 

i 



Conduit* du traitemenf 



Maintfen el recherche du palter le piji boi 



Controle parliellement 



Non conlrole 



, 



Considered un polier iupericur pour 
attqmdre le controle 



Exocerboiion 



it 

I 



Augmenler de polier pour 
attetndre le controle 



Traitor eomme une exacerbation 




f 



Rcduirc 



Pollers de troirement 



Augmenler 




Poller 1 Poller 2 


Poller 3 


Polier A Pglier 5 


Education de I'ostlime 
Controle de ('environ nemefit 


52 CDA a Id demonde 


02 CDA b b demende 


Option} 
0* 

Trfjilemenl 


Selectiofliner 1 


Selectionner 1 


Ajouler 1 ou plus 


Ajovter un ou l» 2 


C5I bible dote 


C5I bible dose 
+ 62 IDA 


CSl rnoyenne ou brie 

dose 

+ 62 IDA 


Corticoides oraux 
[dose b plui foible | 


Anr&ucorri&nei 


CSl mayerine ou forte 
dose 


Anri-lftcolriefles 


Troifemen! anS IgE 




CSl bible dose 

+ AnfiJewcofiiif nes 


Theophylline 






CSl bible dote + 
Theophylline 
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Frequence du suivi de I'enfant 
asthmatique 

□ Fortes doses de corticoides : /3 mois 

□ Faibles doses ou moyennes: /6mois 

□ Pas de corticoide: /12 mois 

□Tout ajustement therapeutique necessite une 
devaluation 

-apres 1 mois si asthme non controle 
-apres 3 mois en cas de controle partiel 

Duree du traitement de fond 



□ Poursuivi sur une longue periode 

□ Minimum :plusieurs mois 

□ Souvent plusieurs annees 

□ Pas de benefice des CSI sur de courtes periodes 

□ Desescalade si controle : sur au moins 3a 6 mois. 
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Education therapeutique 



1. Definition : 

Actuellement Indispensable a la prise en charge des maladies chroniques, 
I'education therapeutique est un processus continu, integre aux soins, et 
centre sur le patient. Elle permet de donner au patient les moyens de gerer 
« sa vie de malade » en lui transmettant des connaissances et des 
competences afin de rendre parents et enfants autonomes vis-a-vis de la 
maladie ( gestion de la crise d'asthme , mesures preventives). 
Cette activite permet egalement une sensibilisation et un accompagnement 
psycho-social. 

2. POURQUOI EDUQUER ? 

Le suivi anarchique des malades chroniques, la faible observance, le 
mauvais controle de la maladie rendent plus que necessaire la mise en 
route de I'education des patients asthmatiques. 

L'Education therapeutique des enfants et de leurs parents s'est revelee etre 
dans de nombreux pays un bon moyen de reduire la morbidite et la 
mortalite par asthme et de diminuer les couts de la maladie. 

3. OBJECTIFS GENERAUX 

• Ameliorer les connaissances et les comportements 

• Ameliorer I'observance therapeutique 

• Optimiser le controle de I'asthme (maintenir une qualite de vie) 



4. LA METHODE EDUCATIVE : 

> Le programme d'education est realise en quatre etapes reliees entre 
elles dans un cycle: le diagnostic educatif, le contrat d'education (ou 
definition des objectifs), la mise en ceuvre du programme educatif et 
revaluation. 

> Qui doit participer aux seances d'educations 

• Les parents et enfants 

• Les pediatres 

• Les infirmieres 

• La kinesitherapeute 

> Ou faut-il faire les seances d'education : 

En consultation, le message ne peut etre delivre en une seule 
consultation, il sera repete a chaque consultation. 
- Aux decours d'une hospitalisation ou d'une consultation aux 
urgences 
Dans un cadre organise : ecole de I'asthme 

> Comment faire les seances d'education 
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La mise en oeuvre de I'education repose sur des principes 

d'apprentissage avec une progression pedagogique: «du plus simple au plus 

complexe». 

La meilleure pedagogie est celle qui favorise I'interactivite. L'apprentissage 

reposera sur: V information orale, Vinformation ecrite, la realisation des gestes 

pratiques. 

4.1 Premiere etape : Le diagnostic educatif. 

Le diagnostic educatif doit permettre de repondre a cinq questions concernant 
le patient : 

• Qu'est- ce qu'il a : faire le point sur sa maladie ; severite.... 

• Qu'est-ce qu'il fait : conditions de vie, scolarite.... 

• Qu'est- ce qu'il sait : On apprecie le niveau des 
connaissances du patient 

• Qui est-il : comment le patient vit sa maladie, comment il 
accepte son traitement 

• Quel est son projet : a realiser dans les domaines de la 
scolarite, sport ou loisirs 

4.2 Deuxieme etape: Definition des objectifs ou contrat d'education. 

Le diagnostic educatif permet de definir les objectifs pedagogiques ou les 
competences a acquerir par le patient au terme de I'education. 

Pour cela le patient et/ ou ses parents doivent savoir : 
+ Ce qu'est la maladie asthmatique 
+ Reconnaitre ses propres symptomes. 
+ Traiter une crise d'asthme a I'aide de ses medicaments. 
+ Prevenir la survenue d'une nouvelle crise. 

4.3 Troisieme etape : Mise en oeuvre du programme educatif 

IL FAUT ENSEIGNER : CONNAISSANCES ET ATTITUDES 

> l eres consultations : L'education doit etre initiee des la 
premiere consultation, etre permanente repetee, adaptee au 
niveau socio-economique et regulierement evaluee 

• Dire le diagnostic exacte et lui expliquer les mecanismes de la 
maladie : 

inflammation et bronchospasme 
Identifier les facteurs declenchants et les eviter 
Faire la difference traitement de fond , traitement de la crise 
Connaitre I' effet de chaque medicament 
Bien utiliser les systemes d' inhalation 
Apprentissage mesure DEP 

Le medecin doit a la fin de la consultation faire I'ordonnance : 

• La relire a haute voix 

• s'assurer de la bonne comprehension 

• en fin de consultation : « avez-vous d'autres questions ? » 

> Consultations suivantes : habiletes et attitudes 

• Savoir reconnaitre les prodromes 
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Les signes de la crise 

Lui apprendre a reconnaitre les signes d'une crise severe 

Quand aller a I' hopital 

Connaitre le traitement de la crise 

Controle de I' inhalation : corriger les erreurs 



4. Les outils de I'education 



> Plan d'action personnalise ecrit PAPE. Ce plan precise la conduite a 
tenir en cas de crise d'asthme, I'adaptation du traitement et les 
situations ou il faut recourir aux services des urgences. Ce plan 
d'action est explique oralement et est remis sous forme ecrite a 
I'enfant et ses parents. 

> Le carnet de suivi : II comporte les instructions ecrites ou imagees 
concernant I'asthme destine a I'enfant et sa famille. II sert a rapporter 
tous les evenements symptomatiques de la maladie et les conduites 
adoptees par I'enfant et /ou sa famille. 

> Le classeur imagier : II comporte des images expliquant I'arbre 
bronchique, la structure d'une bronche normale, la structure d'une 
bronche asthmatique, les facteurs declenchant, les differents 
medicaments avec leur utilisation, les chambres d'inhalation avec le mode 
d'utilisation et d'entretien 

Le malade devra reperer les niches d'acariens et executer des plans de 
lutte pour assurer leurs evictions. 

> La mallette de I'educateur : contenant les medicaments de I'asthme 
sous leur differentes presentations officinales , les differents types de 
chambre d'inhalation, debit metre de pointe 

> Les livres illustres, les bandes dessinees,les jeux 

D'autres methodes peuvent etre mise en oeuvre en fonction des 
moyens dont on dispose 

• L'atelier du souffle : II consiste a entrainer le patient a utiliser son 
souffle dans des conditions diverses : 

respirer : comprendre les mouvements respiratoires en s'exergant : 

inspiration, expiration. 

inhaler : utilisation d'un spray. 

souffler : utilisation d'un debitmetre de pointe. 

controler sa respiration : decrire les conditions a mettre en oeuvre 

lors d'une crise d'asthme. 

• Education assistee par ordinateur : CD ROM, DVD, Internet. 
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Le choix de I'outil d'education en fonction de I'age du patient 
adapte ANAES 2002 



Age 


Savoir 




Savoir faire 


Savoir etre 


2-5 ans 


Chansons 
Theatre 




Inhalateurs 

Chambre 

d'inhalation 


Plans d'action 
Carnet de suivi 


6-11 ans 


Classeur 

Livre 

Bande dessinee 

Video, CD-ROM 


Inhalateurs 
Debitmetre de 
pointe 
Sifflet 
Jeux 


Plan d'action 
Collaboration/UDS 
Carnet de suivi 


>12 ans 


Classeur 
Internet 
CD-ROM 




Inhalateurs 
Debitmetre de 
pointe 
Sifflet, jeux 


Carnet de suivi 
Collaboration/UDS 
Jeux de roles 


Parents 


Classeur 




Inhalateurs 
Debitmetre de 
pointe 
Sifflet, jeux 


Carnet de suivi 
PAPE 



3.3.4. L'enfant asthmatique a I'ecole 

II est primordial d'etablir un lien avec I'enseignant et le medecin des UDS ( 
unite de depistage et de suivi de sante scolaire) qui doit preciser la severite, 
le traitement actuel de l'enfant et I'attitude a adopter en cas de crise 
survenant a I'ecole. 

3.4 Quatrieme etape: Evaluation de I'education therapeutique 

devaluation fait partie integrante de I'education therapeutique, elle a pour 
effet de mesurer le niveau d'atteinte des objectifs fixes dans le contrat 
d'education. Les objectifs non atteints feront I'objet d'un nouveau contrat 
d'education selon le meme processus (diagnostic educatif, objectifs, 
programme educatif, evaluation...). 
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LES SYSTEMES D'INHALATION 



II existe trois principaux systemes d'inhalation : I'aerosol-doseur pressurise, 
I'inhalateur de poudre seche et la nebulisation avec des modes d'emplois 
diffe rents. 
1. Les aerosols-doseurs pressurises (AD) : 

lis contiennent un medicament, en suspension ou en solution, propulse par 
un gaz vecteur. Les AD sont actuellement propulses par chlorofluorocarbones 
toxique pour I'environnement (II doit etre remplace par I'hydrofluoroalkane 
(H FA) 134a plus ecologique): 

Aerosol-doseur pressurise (fig. 1). 



1. Commencer par retirer le capuchon 

2. Agiter I'aerosol 

3. Expirer a fond pour vider les poumons et retenir son souffle 

4. Tenir I'aerosol verticalement (cartouche en haut, ouverture 
en bas comme sur I'image) 

5. L'introduire dans la bouche (toujours en retenant son souffle) 
en fermant bien les levres autour 

6. Appuyer sur le flacon aerosol pour liberer une bouffee, 
tout en inspirant a fond 

Fermer la bouche et retenir son souffle 5 a 10 secondes 




I 



L'inhalation d'un AD necessite une coordination main-poumon 
parfaite, il est preferable de la prescrire avec une chambre d'inhalation. 

Fig. 1 : Mode d'emploi de I'aerosol doseur pressurise. 




M 



it 
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2. Les inhalateurs de poudre seche (IPS) : 

Les inhalateurs de poudre seche (IPS) ont ete developpes pour contourner le 
probleme pose par les gaz propulseurs et supprimer le probleme de la 
coordination main -respiration .L'inspiration a faible debit permet le 
declenchement de I'inhalation. Un autre avantage est represents, pour 
certains IPS, par la visualisation possible de la prise medicamenteuse et, pour 
tous, par revaluation aisee de la quantite de medicament restant. 
Les IPS sont classes en IPS mono dose (Inhalateur de formoterol, ou multi 
doses ( Diskus® : 60 doses et Turbuhaler® : 200 doses). Les IPS sont 
utilisables des 6 ans. Avant cet age leur utilisation n'est pas optimale. 

Mode d'emploi : 

L'inhalateur de poudre par distributeur avec embout buccal : 



1. Retirer le capuchon 

2. Tenir le socle et faire pivoter I'embout buccal dans le sens 

3. Placer une gelule dans la logette situee dans le compartin 

4. Remettre I'embout en position initiale et appuyer sur les 
boutons-poussoirs Bleus, puis relacher. 

5. Apres avoir expire a fond, inspirer profondement par la b 
a travers I'embout buccal. Retenir sa respiration quelques 

Apres utilisation verifier que la gelule est vide et la re 




Turbuhaler 

1. Le premier temps consiste a devisser le capuchon 

2. Puis tenir I'appareil verticalement, tourner la molette a droite 

3. Revenir ensuite sur la gauche jusqu'au "die". 

4. Apres avoir souffle en dehors du turbuhaler, 

Inspirer lentement et profondement par la bouche a travers I'embout 
buccal. 
Retenir sa respiration quelques secondes 

Utilisation du Diskus : 



1. Ouvrir le Diskus. 

2. Tenir le Diskus avec I'embout buccal de face. 

3. Poussez la manette a fond, dans la direction 
Opposee jusqu'au declic. 

4. Expirer aussi completement que possible 

5. Mettre I'embout buccal entre les levres puis inspirer 
a fond, regulierement et profondement a travers le Disl 
et non par le nez. 

6. Retirer le Diskus de la bouche, en retenant la respiratior 
pendant 10 secondes environ puis expirer lentement. 

7. Fermer le Diskus 
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3. La nebulisation : 

Elle necessite une faible cooperation du patient. Cependant ce mode de 
delivrance est long, onereux, encombrant et bruyant. Sans masque facial ou 
sans embout buccal, la penetration pulmonaire ne depasse pas 2 %. Le 
Budesonide (Pulmicort® nebulisation) doit etre administre par un nebuliseur 
homologue pour la delivrance de ce produit, notamment un nebuliseur de 
type pneumatique. Les autres produits antiasthmatiques semblent pouvoir 
etre delivres indifferemment par des nebuliseurs pneumatiques ou 
ultrasoniques. Ce mode d'administration est adapte aux posologies elevees. 

Pour la pratique, il faut se souvenir : 

- De prescrire un systeme d'inhalation adapte a I'age (Tableau I) 

- De controler a chaque consultation la technique d'inhalation du patient. 

- D'uniformiser les systemes d'inhalation du traitement de fond et d'urgence 
pour 

eviter les erreurs dans la technique de prise medicamenteuse ; 

- De realiser chaque bouffee de fagon separee ; 

- De se rincer la bouche apres la prise d'un cortico'fde inhale. 

- la position debout est conseillee pour toute manoeuvre d'inhalation. 

Tableau I : choix du systeme d'inhalation en fonction de I'age. 



Systeme 



Age d'utilisation 




Aerosol doseur 

+ Chambre d'inhalation 
+ masque facial 



< 3 ans 

A partir de 3 ans tenter 
d'enlever le masque. 




Aerosol doseur 

+ Chambre d'inhalation 
+ embout buccal 



> 3 ans 



Poudres seches : Diskus , Turbuhaler 




6 ans 




Nebulisation 



A tout age 
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LES CHAMBRES D'lN HALATION 



Ce sont des accessoires destines a etre fixes sur I'embout buccal des aerosols 
doseurs pressurises pour faciliter la prise medicamenteuse en supprimant la 
coordination main-bouche. La deposition pulmonaire obtenue avec un couple 
aerosol-doseur /chambre d'inhalation peut etre majoree de 20 a 30% par 
rapport a celle obtenue avec un aerosol doseur utilise seul. 

Six chambres d'inhalation sont commercialisees en Algerie : 
Chambres de petit volume : I'Aerochamber-enfant (145 ml),Babyhaler (350 
ml), Spacer (250 ml). 

Chambres de grand volume : Volumatic R 750 ml, Nebuhaler R 750 ml, 
Aeroscopic 700 ml 
Mode d'emploi : 



Chambre d'inhalation 



1. Enlever les embouts de I'aerosol et de la chambre 

2. Bien agiter I'aerosol 

3. Inserer I'embout buccal de I'aerosol dans I'extremite ouverte de la 
chambre 

4. Introduire I'embout buccal de la chambre dans la bouche et fermer les 
levres autour 

5. Appuyer sur le flacon aerosol pour liberer une bouffee a I'interieur de la 
chambre d'inhalation 

6. Inspirer lentement et profondement par la bouche, puis retenir son 
souffle 5 a 10 secondes. En cas de difficulty a retenir son souffle 
(nourrisson et petits enfants), inspirer et expirer normalement dans la 
chambre 5 a 10 fois. 

Entretien : - Laver une fois par semaine avec un detergent liquide pour 
vaisselle, 

- Ne pas frotter, et faire secher a I'abri du soleil. 

- Changer les valves tous les six mois. 

- apres le lavage et avant une nouvelle utilisation, saturer 
la chambre avec 

trois bouffees du medicament utilise. 




Annexe 1 





Nbr Pays/ Nbr centres 


Nbr d'enfants 


ISAAC I 
6-7 ans 
13-14 ans 


38 Pays/ 91 centres 
56 Pays / 155 centres 


257 800 
463 801 


ISAAC III 
6-7 ans 
13-14 ans 


37 Pays / 66 centres 
56 Pays / 106 centres 


193 404 
304 679 



International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), 
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Paediatric 

Society of 
New 

Zealand, 
2005 


BTS, 
2007 


GINA, 
2009 


NHLBI 
2007 


Practall, 
2008 


SPLF 
2009 


Anamnese 














Toux recurrente 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


Toux d'aggravation nocturne, 
reveils nocturnes 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


Toux et/ou sifflements a 
I'exercice, emotions, rires, 
pleurs 




+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


Toux et/ou sifflements lors des 
infections 




+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


Toux et/ou sifflements lors de 
I'exposition a des allergenes ou 
irritants (tabac) 




+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


Examen clinique 














Sibilants/wfteez/ng 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


Distension thoracique 








+ 


+ 


+ 


Signes de lutte 








+ 


+ 


+ 


Reponse aux traitements 














Reponse aux traitements 


+ 


+ 


+ 


+ 




+ 


Periodes asymptomatiques 


+ 


+ 


+ 




+ 


+ 


Signes associes 














Rhinite allergique 












+ 


Eczema atopique 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


Asthme parental 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


Examen complementaire de l ere 
ligne 














Radiographie du thorax 


- 


- 




? 


+ 


+ 



Annexe : Criteres Dc de I'asthme du jeune enfant selon les differents 
consensus 
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TEST DE CONTROLE DE L'ASTHME CHEZ L'ENFANT DE PLUS DE 12 ANS 

(TEST VALIDE) 



Test de controle de I'asthme* 

Ce test a pour objectif d'evaLuer le controle de voire aslhme. II repose sur un questionnaire 
simple de 5 questions qui reflele te retentissement de la maladie sur votre vie quotidtenne. 
K vous suffftdeealculer votre score total pour savoir si votre asthme est controle... 



Etape 1 : Entourez votre score pour chaque question et reportez le chiffre dans la case 
a droite. Veuillez repondre aussi sincerement que possible. Ceci vous aiders, votre 
medecin etvous-meme, a mieux comprendre votre asthme. 



Au cours des 4 dernieres semaines . vatre asthme vous a-t-il genele) dans vos activates 
au travail, a lecole/universile du chez vous ? 



Tout Le temps 



La plupart 
du temps 



Quelquefois 



Rarement 



Au cours des i* dernieres semaines. avez-vous ete essouffl 



Plys d'une fois 

pa' jour 



Une fois 
par jour 



3 a 6 Ml 
par semaine 



1 ON ? fOiS 

par semaine 



1 



Au cours des i* dernieres semaines . les symptomes de I'asthme (sifflements dans 
la poilrine. Iouk, essoufflement, oppression du douleurdans la poitrinel vous ant-ils 
revcillelel la nuit ou plus tot que d'habitude le matin ? 



6 nuits ou + 2 a 3 nuits 

par semaine par semaine 



Une nuit 
par semaine 



1 ou 2 fom 
en tout 



feitiafe 



Au cours des 4 dernieres semaines. avez-vous utilise votre inhalateur de secours 
ou prisun traitement par nebutisalion Ipar exemplesalbutarnol, terbutahnel ? 



3 fois par jour 

ou plus 



1 ou 2 (015 

par jour 



2 ou3 fois 1 fois par sem. 

par semaine ou mams 



Comment evaluerier-vqus votre asthme au cours des 4 dcrnipres semaines ? 



Pas controls 
du tout 



Tres peu 
controle 



Un peu 
controle 



Bit-n 
controle 



Etape 2 : Addttionne2 vos points pour oblemr votre score total. 

100Z by 0Ua«y»W>1c IntarpnraUd AnKurm Francu / Fronclv Conirol T3W" is 3 trademark 
. or OiialLlvMsir^ Incnrp-ui itsd, FmI i*swv* *ui i»li*n[ia*ihrcnHqu«s de piu* de 1 2 Oil. 




Resultats du test : 

decouvrez si votre asthme 

est controle ou non ! 



20 25 




Asthme non controle 



Asthme controle 






Bien vivre avec son asthme, 
c'est avoir un asthme controle. 

Si votre score est inferieur a 20, 

votre asthme n'est peut etre 

pas controle. 

Consultez votre medecin et apportez 

lui les resultats de ce test pour 

en discuter avec lui. 
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TEST DE CONTROLE DE L'ASTHME CHEZ L'ENFANT DE 4 a 11 ans 

(TEST VALIDE) 



Test cie Controle de I'Asthme 

FAITES CE TEST AVEC VOTRE ENFANT PUIS 
DISCUTEZ DES RESULTATS AVEC VOTRE MEDECIN 



Nom du patient : 



Demandez a votre enfant de repondre aux 4 questions suivantes (en I'aidant si besoin mais sans 
I'influencer). Inscrives le chiffre correspondant a chaque reponse dans la case prevue a cet effet 



Comment va 
ton asthme 
aujourd'hui ? 



Est-ce que ton asthme 
est un probleme 
quand tu cours, 
quand tu fais de 
la gymnastique ou 
quand tu fais du sport ? 

Est-ce que 
tu tousses 
a cause de 
ton asthme ? 

Est-ce que 
tu te reveilies 
pendant la nuit 
a cause de 
ton nsthme ? 



®W o 



>4 

Bien 



©: 



®W ©H ®W & 



©^ @M ©" 

Qui, tout le temps. Oui, la plupart du temps. Oui, parfois. Nan, jamais, 

Qui, tout le temps. Oui, la plupart du tamps. Oui, parfois. Nor, jamais, 



Veuillez repondre seul(e) aux 3 questions suivantes (sans vous laisser influencer par les reponses 
de votre enfant aux questions precedents). 



Au cours des 4 dernieres semaines. combien de iours votre enfant 


7* 


a-t-il eu des symptomes d'asthme dans ia journee ? 


( 


©Aucun ©Entre let 3 jours © Errtre 4 et 10 jours © Entre 11 et 18 jours Entre Bet 2*1 jours © Touslesjours 


>Y 



Au cours des 4_dernieres semaines, combien de jours votre enfant 
j a-t-il eu une respiration srffiante dans la journee a cause de son asthme ' 

©Aucun ©Entre let 3 jours ® Entre d et 10 jours © Entre 11 el 18 jours O Entre 19 et 24 jours 



r Touslesjours 



Au cou ■ semaines, combien de jours votre enfant 

s'est-il reveille pendant la nuit a cause de son asthme ? 

© Aucun © Entre 1 et 3 iours ® Entre 4 et 10 iours © Entre 11 et 18 iours O Entre 19 et 24 iours <S Tons les jours 



Additionnez les points pour obtenir le score total. 

Tournez la page pour savoir comment interpreter le resuttat. 



Score total 



Test de Controle 
de I'Asthme* 



A quoi correspond 
le score de mon enfant ? 




Asthme non control^ 



Asthme Controle 



Si le score de votre enfant est inferieur a 20, son asthme 
nest peut-etre pas aussi bien controle qu'il pourrait I'etre. 



Prenez rendez-vous avec votre medecin pour discuter des 
resultats du Test de Controle de I'Asthme* de votre enfant. 



T Childhood Asthma Control Test. Reserve aux enfants asthmatiques de 4 a 11 ans, 
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